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* Le modele fonde 
sur les competences 
est actuellement mis en 
oeuvre en France, 
aussi bien pour les DES 
que pour les LI , L2 et L3 
du LMD en sante. 

** Des precisions sur chacun 
de ces six domaines 
de competences 
- actualises en continu — 
sont accessibles sur le site 
http://www.acgme.org/ 
outcome/project/ 
proHome.asp 


D epuis maintenant plus de 20 ans, les sys- 
temes de sante de la plupart des pays 
developpes s’interrogent sur leur effica- 
cite, leur securite et leur cout. 

Ces interrogations explicites et les doutes qu’elles 
suscitent ont conduit les pouvoirs publics de ces 
pays - quels qu’ils soient, depuis les ultraliberaux 
jusqu’aux plus etatiques - a mettre en oeuvre des 
politiques visant a I’encadrement de I’activite des 
professionnels de sante et tout particulierement 
des rmedecins. 

Ces politiques se sont traduites par des dispositifs 
varies, allant de la certification des structures ou 
des materiels jusqu’a revaluation-accreditation 
des hommes. 

Et il etait inevitable que de tels dispositifs soient 
pergus par les professionnels du terrain comme 
des contraintes plus ou moins supportables. 

Une autre approche - pas necessairement exclu- 
sive - permettant d’apporter des reponses adap- 
tees aux legitimes interrogations sur I’efficacite, la 
securite et le cout des soins est en train d’emerger 
(egalement dans la plupart des pays developpes). 
Cette approche concerne la formation initiale des 
medecins et de I’ensemble des professions de sante. 
A r evidence, s’agissant de la formation des mede- 
cins et de sa duree, les effets qui peuvent en etre 
attendus sont differes d’au moins une dizaine d’an- 
nees... ce qui constitue precisement une raison 
pour s’y engager sans attendre. 

Ainsi, en Amerique du Nord, le mouvement avait 
ete lance au tout debut des annees 2000, en parti- 
culier au moyen d’un article titre « Changing educa- 
tion to improve patient care » 1 et signe par le direc- 


teur executif de V Accreditation Council for Gra- 
duate Medical Education (ACGME). 

Cet Accreditation Council est la structure de nature 
privee qui, en Amerique du Nord (Etats-Unis et 
Canada), s’ est donnee pour mission « de garantir 
et d’ameliorer continuellement la qualite de la for- 
mation delivree dans le cadre des Residency Pro- 
grams » - I’ equivalent de notre internat et de nos 
diplomes d’etudes specialises (DES). 

L’ACGME assure un suivi permanent des 26 resi- 
dency programs, qui correspondent en realite a 
nos programmes de troisieme cycle (DES). Et ce 
sont ainsi pres de 8 000 residency programs qui 
sont accredites localement en Amerique du Nord, 
dans lesquels pres de 100 000 residents sont en 
formation, annee apres annee. 

Des le debut des annees 2000, I’ACGME avait 
promu six domaines de competences*, appeles a 
constituer la colonne vertebrale de I’ensemble des 
residency programs. 

Ces six domaines** de competences etaient les 
suivants: 

- savoir medical ; les internes doivent rmaitriser le 
savoir medical et son evolution a la fois dans ses 
aspects biomedicaux, cliniques, epidemiologiques 
et socio-comportementaux ; ils doivent faire la 
preuve de leur capacite a utiliser ce savoir pour la 
meilleure prise en charge des malades ; 

- prise en charge du malade; les internes doivent 
fournir avec compassion les soins appropries et effi- 
caces dont chaque malade a besoin ; ils doivent ega- 
lement assurer des actions de promotion de la sante ; 

- autoapprentissage et amelioration continue; les 
internes doivent etre capables d ’analyser et d’eva- 
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luer leurs pratiques cliniques, d’apprecier et 
d’eventuellement integrer les innovations de type 
evidence-based et d’ameliorer continuellement le 
service rendu aux patients ; 

- relations interpersonnelles et communication ; 
les internes doivent etre capables d’assurer aux 
malades une information, une comprehension et 
une adhesion aux decisions diagnostiques et the- 
rapeutiques aussi completes que possible ; de 
meme avec les proches des malades ; ils doivent 
egalement echanger et cooperer au mieux avec les 
autres professionnels de sante ; 

- professionnalisme; les internes doivent assumer 
leurs responsabilites professionnelles, respecter 
les principes ethiques, et etre le plus possible 
attentifs aux besoins de sante (aussi divers soient- 
ils) exprimes par la population ; 

- integration dans le systeme de soins ; les internes 
doivent faire la preuve de leur bonne integration et 
de leur reactivite comme acteur du systeme de 
soins, de rmaniere a optimiser I’utilisation des res- 
sources disponibles afin d’assurer le rmeilleur suivi 
possible a chaque patient. 

II semble cependant que les choses n’aillent pas 
assez vite. Ainsi, aux Etats-Unis, de nombreux 
constats etablissent que la formation des futurs 
medecins ne prend pas encore suffisamment en 
compte des mutations profondes et variees comme 


Tableau comparatif de I’enseignement « traditionnel » 
et de I’enseignement « fonde sur les competences » 



Maquette 

traditionnelle 

Maquette fondee 
sur les competences 

Finalite de I’enseignement 

Acquisition 
de connaissances 

Mise en oeuvre 
des connaissances 

Element moteur de la 
progression de I’enseignement 

Enseignant 

Etudiant(s) (« apprenant ») 

Responsable du contenu 
de I’enseignement 

Enseignant 

Enseignant et etudiant 

Programmation 
de revaluation 

Evaluation sommative, 
sanctionnante 

Evaluation formative 
(mettant I’accent sur le 
feedback et I’amelioration) 

Methode(s) devaluation 
caracteristique(s) 

Indirecte, sur document 
« ad hoc » 

Directe, par observation 
et I’etudiant en situation 

Standards devaluation 

« Normee » par rapport 
aux autres etudiants 

Observation de I’etudiant 
par rapport a des criteres 
objectifs (predetermines) 

Realisation du programme 
denseignement 

Dans un temps (duree) 
fixe 

Dans un temps (duree) 
variable 


les attentes des patients, les evolutions demogra- 
phiques, I’impact des nouvelles technologies, les 
restructurations du systeme de soins ou les conse- 
quences des politiques de qualite-securite. En 
consequence, le tres puissant lobby des general 
internists americains s’engage , 2 confirme I’interet 
d’une formation initiale axee sur I’acquisition de 
competences (v. tableau ci-contre) et met en 
lumiere quatre « zones » principales pour lesquelles 
cette formation initiale (aussi bien theorique que 
pratique) apparait deficitaire : 

- d’abord, la culture qualite-securite doit etre 
approfondie et integree au metier medical ; 

- apres, la formation doit s’accomplir aussi bien 
« en ville » qu’a I’hopital, en veillant particulierement 
aux transitions entre les differents milieux et aux 
potentiates des organisations pluridisciplinaires ; 

- ensuite, toute I’importance doit etre accordee a 
la continuity des soins au patient, depuis les 
approches preventives-educatives jusqu’au suivi 
des maladies chroniques ; 

- enfin, tout cela suppose egalement que les pro- 
fessionnels soient davantage familiarises qu’ils ne 
le sont avec les rapports benefices-risques et 
couts-benefices de leurs interventions. 

Pour favoriser I’accomplissement de ces evolutions 
de la formation initiale des medecins (et des autres 
professions de sante) les auteurs de I’article - publie 
dans les tres academiques Annals of Internal Medi- 
cine - recommandent evidemment que des efforts 
soient portes sur le contenu des programmes et plus 
generalement I’organisation des curriculums. Mais 
ils insistent encore davantage sur les evaluations - 
des etudiants en formation - qui devraient ponctuer 
ces curriculums, continuellement, du premier au 
dernier jour. Ils ecrivent en particulier que : « Les eva- 
luations des residents sont necessairement frequen- 
tes; ces evaluations doivent fournir des feedback de 
nature formative (encourageant a I’amelioration 
continue) et d’autres de nature sommative-sanc- 
tionnante (attestant des competences acquises) ». 
Ils offrent ainsi une application pratique et particulie- 
rement concrete au vieil adage selon lequel “evalua- 
tion drives curriculum” (egalement connu sous les 
termes de Loi de I’effet de Thorndike). • 
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